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RESUMO
Considerando a freqüente queixa
dos idosos frente ao seu desem-
penho mnemônico, este estudo
tem por objetivo investigar o
efeito da estimulação da memó-
ria sobre o desempenho no Mini-
Exame do Estado Mental (MEM),
e observar correlação sócio-
demográfica com o desempenho
cognitivo. O MEM foi aplicado
em 46 idosos integrantes de uma
oficina de memória, sem diag-
nóstico médico de demência, antes
e após a execução das atividades
da mesma. Observou-se corre-
lação e significância estatística
entre os escores dos MEMs
aplicados antes e após a oficina,
porém não houve associação
significante estatisticamente entre







Considering the constant com-
plaints of the elderly regarding
their memory performance, this
study aims to investigate the
effect of memory stimulation
on the performance in the
Mini Mental State Examination
(MMSE) and to observe the
socio-demographic correlation
with cognitive performance. The
MMSE was applied in 46 elders
without dementia diagnosis
that participated in a memory
workshop before and after the
activities of the workshop were
carried out. Correlation and
statistical significance was
observed between the MMSE’s
scores applied before and after
the workshop, but there were no
statistically significant asso-









quejas de los ancianos en relación
a su desempeño mnemónico, este
estudio tiene por objetivo inves-
tigar el efecto de la estimulación
de la memoria relacionada a su
desempeño, en el Mini Mental
State Examination (MMSE) y
observar la correlación socio-
demográfica con el desempeño
cognitivo. El MMSE fue aplicado
en 46 ancianos integrantes de un
taller de memoria, sin diagnóstico
médico de demencia, antes y
después de realizar las actividades
del mismo. Fue observado
correlación y significancia esta-
dística entre los scores del MMSE
aplicados antes y después del
taller, no siendo observado
asociación significativa estadís-
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O efeito do exercício de estimulação
da memória em idosos saudáveis
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INTRODUÇÃO
O crescimento da população mundial idosa é
um fenômeno que vem ocorrendo nas últimas
décadas com mais intensidade nos países em
desenvolvimento. O Brasil tem aproximadamente
15 milhões de pessoas com 60 anos ou mais (8,6%
da população brasileira). Nos próximos 20 anos a
população idosa do Brasil poderá ultrapassar os
30 milhões de pessoas e deverá representar qua-
se 13% da população ao final deste período, no
mundo, em 2050, um quinto da população será de
idosos(1). As atuais conquistas médico-tecno-
lógicas da medicina moderna têm possibilitado a
prevenção e cura de doenças que antes eram
consideradas fatais, o que reduziu a mortalidade,
aumentou a expectativa de vida e, conseqüente-
mente, elevou a taxa da população idosa, mesmo
em países em desenvolvimento, onde o acesso
aos serviços médicos é restrito.
Frente a esses dados, levanta-se uma preo-
cupação inquietante com relação às afecções e
distúrbios advindos da idade, principalmente os
de origem crônico-degenerativos, e sua repercus-
são no processo saúde-doença desta população.
Dentre as várias alterações fisiológicas de-
correntes do processo de envelhecimento as fun-
ções do sistema nervoso central, principalmente
as de origem neuropsicológicas envolvidas no
processo cognitivo, tais como o aprendizado e
memória, constituem um dos principais alvos de
pesquisas realizadas sobre senescência(2), já que
estas alterações podem comprometer o bem es-
tar bio-psico-social do idoso impedindo a conti-
nuidade da sua vida social de forma participativa,
interagindo com os familiares em particular e com
a sociedade no geral.
Tomados pela concepção do processo de en-
velhecimento como um acontecimento patológico
e marco inicial para a contagem regressiva de
suas vidas, alguns idosos abandonam a preocu-
pação de se manterem participativos no ambiente
social em que vivem, entregando-se à aposenta-
doria de maneira passiva, inativa e cada vez me-
nos reflexiva, o que, por sua vez, pode representar
um prejuízo incondicional à saúde mental e física
do indivíduo(3-4), além de constituir-se fator de ris-
co para o declínio cognitivo e para a demência(5).
Estabelece-se um ciclo vicioso, no qual a
degeneração psicobiológica própria do envelhe-
cimento induz a inatividade e a pouca requisição
de processos cognitivos, que por sua vez ace-
lera a degeneração psicobiológica e assim por
diante.
Embora a aposentadoria possa apresentar ca-
ráter prejudicial para alguns idosos, seu impacto
varia de acordo com características individuais(6),
podendo se constituir um desafio que, a partir de
processos adaptativos, pode ser superado pela
maioria dos indivíudos(7).
Alguns estudos sugerem a existência de fa-
tores relacionados à saúde, eventos biológicos e
ao modo de vida do indivíduo como possíveis
determinantes da taxa de envelhecimento
cognitivo(8).
Considerável parte da população idosa quei-
xa-se da dificuldade de armazenar informações e
de resgatá-las (não se lembram de nomes de pes-
soas conhecidas, de compromissos importantes,
como tomar remédio; não se lembram onde deixa-
ram certos objetos pessoais, esquecem-se do
fogo aceso, do ferro ligado, entre inúmeros ou-
tros exemplos que prejudicam seu desempenho e
que podem por em risco sua saúde e segurança,
afetando negativamente seu cotidiano), além de
referirem seu prejuízo ocupacional e social dian-
te dessas alterações decorrentes da velhice, le-
vando muitos ao auto-abandono, perda da auto-
estima e seu isolamento da sociedade e até mes-
mo do ambiente familiar. No entanto, alguns ido-
sos conseguem recorrer a várias estratégias para
lidar com esses eventos de vida estressantes e
com as demandas do dia-a dia(9), utilizando re-
cursos pessoais (físicos, psicológicos e de com-
petência e ambientais (recursos materiais e su-
porte social e familiar)(10).
Levando-se em consideração essas queixas
que os idosos freqüentemente apresentam e o
desconhecimento a respeito da fronteira entre a
normalidade neurobiológica, neuropsicológica e
comportamental do idoso e a patologia como a
demência do tipo Alzheimer, existe a preocupa-
ção de eventos considerados fisiológicos no pro-
cesso de envelhecer evoluírem para um transtor-
no severo de declínio cognitivo.
Dados epidemiológicos sugerem que o com-
prometimento da memória associado ao envelhe-
cimento (AAMI – age-associated memory
impairment) é mais um fenômeno correlato ao en-
velhecimento do que um sinal de evolução da
normalidade para o estado patológico como as
demências, sugerindo que diagnósticos mais
confiáveis (do que somente AAMI) são neces-
sários para se usarem em estudos que estão ten-
tando identificar fatores de risco para demência
ou encontrar um tratamento precoce para este
tipo de transtorno cognitivo(11). Não há estudos
conclusivos, no entanto, que afirmem categori-
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camente que o comprometimento da memória no
idoso se trata de acontecimento inexorável do pro-
cesso de envelhecimento ou se é resultado de um
fenômeno puramente natural ou multifatorial, o qual
resulta entre outras coisas do decréscimo de estí-
mulos sociais, psicológicos e biológicos.
Independente desta importante e relevante
preocupação com a possível evolução do declínio
cognitivo fisiológico para a demência, as queixas
subjetivas que os idosos apresentam a respeito de
seu desempenho mnemônico são reais e devem
ser acolhidas dentro da compreensão de que sen-
do um processo natural ou não comprometem seu
cotidiano, sua auto-estima e relacionamento social
e que necessitam de intervenções que amenizem
ou até eliminem este transtorno, principalmente
porque, embora o esquecimento se constitua uma
das principais queixas entre os idosos, não se pode
esquecer que outras funções cognitivas como a
capacidade de leitura, o conhecimento dos signifi-
cados das palavras e a utilização dos mesmos, per-
manecem inalterados ou pouco comprometidos
com o envelhecimento(12), devendo portanto,
serem preservados e valorizados no processo de
envelhecer.
Exemplifica-se uma teoria(13) não descrita na li-
teratura científica que relaciona “perda” de memó-
ria não somente às alterações anátomo-fisiológi-
cas, mas também à diminuição do exercício cognitivo
e da motivação no processo de aprendizagem e
memória, baseado na idéia de que para garantir que
uma certa informação seja preservada é preciso que
ela seja solicitada, ou seja, para funcionar de forma
adequada, o cérebro precisa ser solicitado. Assim,
como se recomenda exercícios físicos aos idosos
para manter sua saúde física, deve-se estimular o
cérebro com atividades que exijam atenção, con-
centração e pensamento lógico, o que contribui
para o aumento da densidade sináptica cerebral,
cuja rede de transmissão é responsável pela dinâ-
mica e plasticidade do cérebro.
Isso talvez explique o excelente desempenho
cognitivo e intelectual apresentados por muitos
idosos ativos que apesar da aposentadoria não
deixaram de aprimorar seus conhecimentos, atra-
vés da leitura, exercício do raciocínio e da lógica e
aquisição de novas informações.
Frente a esses dados, postula-se a aplicação
do exercício da memória, através da sua estimu-
lação/motivação, como método terapêutico na re-
cuperação e/ou manutenção dessa função neural
em idosos cujo processo fisiológico do envelheci-
mento é tido como natural, ou seja, sem compro-
metimentos neurológicos pré-existentes.
OBJETIVOS
Esse estudo tem como objetivos verificar a exis-
tência da relação entre o desempenho mnemônico
e a constante estimulação dessa função neural; e
verificar a presença de correlação de aspectos só-
cio-demográficos (idade, escolaridade, presença de
companheiro, inserção em atividades sociais, físi-
co-esportivas, culturais e de lazer) e aspectos
neuropsicológicos (estado de humor – ansiedade
e depressão, e queixas mnemônicas dos idosos)
com o desempenho das funções cognitivas.
METODOLOGIA
O estudo foi realizado em São Paulo, na Escola
de Enfermagem da USP, e os dados foram coletados
somente após análise e aprovação do Comitê de
Ética dessa mesma escola.
Para o alcance dos objetivos propostos apli-
cou-se o Mini-Exame do Estado Mental (MEM)(14),
traduzido e validado para a população brasileira(15),
em 46 pessoas com mais de 60 anos, sem diagnós-
tico médico de demência ou de qualquer outra
afecção cognitiva ou neurológica, além de não
estarem recebendo medicação psicoativa, concor-
darem em participar do estudo e serem freqüen-
tadores de uma oficina de memória organizada pe-
las pesquisadoras.
Inicialmente todos os participantes preenche-
ram um questionário de caracterização sócio-
demográfica composto por questões relativas a
dados gerais de caracterização pessoal.
O MEM foi aplicado antes do início das ativi-
dades da oficina e ao final dessa, com o intuito de
comparar os escores, bem como, de verificar au-
mento dos mesmos após as atividades estimu-
ladoras. Essas atividades ocorreram em 8 reuni-
ões, com duração de 2 horas cada, totalizando 16
horas de atividades. Elas consistiram em apresen-
tação de palestras, aplicação de jogos, atividades
e exercícios que exercitassem e estimulassem o ra-
ciocínio, os diferentes tipos de memória e as de-
mais funções cognitivas. Esses exercícios eram
essencialmente compostos por resolução de pro-
blemas, cálculos, memorização visual, leitura entre
outros.
Além do MEM, foram aplicados aos idosos, o
Inventário de Ansiedade Traço-Estado de
Spilberger – IDATE(16) e o Inventário de Depres-
são de Beck(17), ambos com o intuito de verificar a
presença de transtornos de humor que pudessem
interferir nos resultados de avaliação cognitiva.
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O MEM é composto por diversas questões
tipicamente agrupadas em sete categorias, cada
uma delas planejada com o objetivo de avaliar
componentes da função cognitiva, como orien-
tação têmporo-espacial (5 pontos cada), reten-
ção ou registro de dados (3 pontos), atenção e
cálculo (5 pontos), memória (3 pontos), lingua-
gem (8 pontos) e capacidade construtiva visual
(1 ponto). O escore do MEM pode variar de um
mínimo de 0 até um total máximo de 30 pontos. A
escala é simples de usar e pode ser facilmente
administrada em 5-10 minutos. Possui pontua-
ção de corte de 24 pontos, na qual escores abai-
xo deste valor são indicadores para o diagnósti-
co de demência(18), embora, alguns autores(15,19)
sugiram pontos de cortes diferenciados, depen-
dendo do grau de escoridade, este estudo não
se ateve à esta questão, considerando que o ob-
jetivo do mesmo não era de diagnosticar possí-
veis quadros demenciais, mas de observar
melhora no dempenho cognitivo após ativida-
des estimuladoras de uma oficina de memória
sugerindo.
Quanto ao preenchimento do MEM, as res-
postas foram obtidas mediante perguntas de ava-
liação clínica dirigidas, cujas respostas são
categorizadas em escores com base no julgamen-
to da pessoa que está dirigindo a avaliação e não
do respondente, embora os escores estejam pre-
viamente estabelecidos no próprio instrumento.
O Inventário de Ansiedade Traço-Estado
(IDATE) apresenta como característica principal
a mensuração de aspectos inespecíficos envol-
vidos em situações problemáticas ou estres-
santes, como tensão, nervosismo, irritabilidade,
apreensão, preocupação e outros. O IDATE foi
projetado para ser auto-aplicável, e pode ser apli-
cado individualmente ou em grupos. É constitu-
ído por dois instrumentos independentes – traço
de ansiedade e estado de ansiedade – os quais
enfocam abordagens distintas de ansiedade. Vi-
sando o caráter emocional transitório do estado
de ansiedade, neste estudo foi utilizada apenas a
escala traço de ansiedade (o indivíduo responde
como se sente habitualmente, sendo que o traço
de ansiedade se refere a diferenças individuais
relativamente estáveis em propensão à ansieda-
de, isto é, a diferenças na tendência de reagir a
situações percebidas como ameaçadoras), pois
o objetivo de sua inclusão como instrumento de
coleta de dados, como mencionado anteriormen-
te, foi verificar a presença de distúrbios ou trans-
tornos ansiosos nos indivíduos que pudessem
interferir no desempenho dos idosos no MEM.
O intrumento é constituído por 20 afirmações e
nelas constam instruções de preenchimento im-
pressas no formulário do testes, o qual não pos-
sui limite de tempo para ser respondido. A pon-
tuação varia de 20 a 80 pontos, os indivíduos
respondem a cada item do IDATE avaliando-se a
si próprios numa escala de quatro pontos (1. qua-
se nunca; 2. às vezes; 3. freqüentemente; 4. qua-
se sempre – todos para a escala traço). A ampli-
tude de variação possível para soma das pontu-
ações é de 20 a 80 pontos, em que pontuações
baixas indicam baixa ansiedade e as mais altas o
inverso. Os autores da escala não estabeleceram
pontuação de corte para a normalidade, mas será
utilizada uma categorização proposta em literatu-
ra(20), na qual a pontuação de 20 a 40 pontos indi-
ca baixa ansiedade, de 40 a 60 média, e de 60 a 80
alta ansiedade.
O Inventário de Depressão de Beck é um ins-
trumento de rastreamento de depressão e, por-
tanto, não possui pretensão diagnóstica, visa
simplesmente indicar quantas e quais são as pes-
soas que mereceriam uma avaliação clínica para
o diagnóstico de depressão maior. Consiste em
21 itens compreendendo sintomas e comporta-
mentos da esfera cognitiva, vegetativa e do hu-
mor, para serem avaliados em escala com quatro
graus de intensidade ou severidade (0 a 3) e as
pontuações podem variar de 0 a 63. Foram utiliza-
dos, para diferenciar os níveis de sintomatologia
depressiva, os critérios adotados por Gorestein,
Andrade(17), nos quais uma nota de corte com
pontuação igual ou superior a 16 para detectar
disforia, compreendida como dor excessiva, an-
gústia, agonia, agitação e inquietação(21), e igual
ou superior a 21 para categorizar indivíduos com
depressão.
Ressaltando a importância dos aspectos éti-
cos envolvidos em qualquer pesquisa, para to-
dos os participantes, foi esclarecida a não obri-
gatoriedade de participação, os objetivos do es-
tudo, o sigilo de nomes, bem como, a apresenta-
ção do termo de consentimento, no qual os parti-
cipantes puderam optar ou não pela sua inclusão
no estudo, estando cientes de que a recusa não
traria qualquer ônus a eles, nem a exclusão da
oficina de memória.
RESULTADOS
O estudo foi constituído por 46 indivíduos,
sendo que 36 eram do sexo feminino (78,4%) e 10
do sexo masculino (21,6%), idade média de 71,86
anos, variando de 60 a 85 anos, com regular nível
de escolaridade, sendo que apenas 26,1% dos
idosos possuíam menos de 8 anos de escolarida-
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idosos com aumento no MEM2
idosos sem aumento no MEM2
de formal. Com relação aos dados sócio-demográ-
ficos, esta população mostrou-se bastante homo-
gênea, com altas taxas percentuais de participação
social (56,5%), cultural (76,0%), físico-esportiva
(69,0%) e lazer (95,7%), evidenciando que se trata
de um grupo aparentemente ativo e inserido soci-
almente e, portanto, com possibilidade considerá-
vel de manutenção e estímulo de suas funções
mentais.
Comparando-se os resultados do MEM antes
das atividades estimuladoras do sistema cognitivo
com os resultados deste mesmo teste após as ati-
vidades de intervenção, observamos que houve
acréscimo significante estatisticamente (p=0.042)
entre os valores nos diferentes momentos da ofici-
na, conforme apresentando na Tabela 1.
Tabela 1- Distribuição da população, se-
gundo as medianas dos escores do MEM
1 e 2. (São Paulo, 2002)
  p= 0.042
Além disso, observou-se que dos sete idosos
com escores iguais ou inferiores a 24, três obtive-
ram melhora do desempenho na categoria “memó-
ria” do MEM 2; três abandonaram a oficina, talvez
até pela dificuldade imposta pelo déficit cognitivo
e um permaneceu estável, mostrando que embora
para este indivíduo as atividades não tenham tido
caráter de recuperação da função mnemônica, pelo
menos sua manutenção foi alcançada. Com rela-
ção aos valores obtidos nesta categoria “memó-
ria” do MEM de todos os idosos e não somente
daqueles que tiveram escores iguais ou inferiores
a 24, notamos que, embora não houvesse altera-
ção significativa entre os dois momentos, nos quais
foram aplicados o MEM (p=0.1824), dos onze ido-
sos que apresentaram valores, no primeiro momen-
to da oficina, iguais aos níveis 0-1-2, sete (63,6%)
mudaram para o nível 3 no segundo momento da
mesma, sugerindo uma possível melhora no de-
sempenho da memória nestes idosos.
Do total de idosos que se submeteram ao MEM
nos dois momentos da oficina (MEM1 antes e
MEM2 após), 66% apresentaram um aumento nos
escores após as atividades de intervenção que
compunham a oficina. Os indivíduos que não obti-
veram aumento do desempenho no MEM2 (34%),
apresentaram ou uma manutenção dos escores
desse instrumento, ou um decréscimo, sendo que
nestes detectou-se alguns casos de estado
depressivo associado.
Gráfico 1-Distribuição da população,
segundo aumento dos escores no MEM2.
(São Paulo, 2002)
Na tentativa de justificar as diferenças nos es-
cores do MEM 2, buscamos verificar a existência
de uma correlação entre esta desigualdade e a fre-
qüência às atividades de intervenção, assim, aqueles
que não possuíssem acréscimos no escore do
MEM justificaríamos com uma menor freqüência
nas atividades e, portanto, menor exposição aos
exercícios estimuladores da memória. No entanto,
observamos que tanto os idosos com freqüência
maior que 75% quanto aqueles com freqüência
menor que o mesmo valor, possuíam a mesma me-
diana de acréscimo nos escores do MEM 2, não
alcançando, assim, associação significante entre
esta variável e o decréscimo no MEM 2 (p=0.8363).
Mesmo não alcançando significância estatísti-
ca entre a freqüência nas atividades e os resulta-
dos do MEM 2, podemos justificar o acréscimo
obtido pela maioria dos idosos (68,9%) às ativida-
des de intervenção, uma vez que não sabemos qual
o grau de envolvimento e aproveitamento de cada
indivíduo nestas atividades, que não se limitavam
apenas a exercícios aplicados durante cada sessão
da oficina, mas também a práticas em casa e dicas
de como solicitar as funções cognitivas no cotidi-
ano. Assim, àqueles que não apresentaram qual-
quer progresso no escore do MEM 2, talvez tenha
sido em virtude da diferença de aproveitamento e
envolvimento nestas atividades. Além disso, não
podemos descartar a hipótese deste acréscimo ter
sido em função da própria familiaridade dos indiví-
duos com o teste (MEM), o que facilitaria uma me-
lhora no desempenho.
Outro dado interessante, observado neste es-
tudo e que contraria alguns autores(22-26), foi a au-
sência de correlação significativa estatisticamente
entre os resultados do MEM1 e o aumento dos
escores no MEM2 e os aspectos sócio-demográ-
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sociais, físicas, culturais, lazer, quantidade de
sono por dia, habito de leitura). Não se obser-
vou, nos idosos que possuem estas atividades,
benefícios em relação ao desempenho cognitivo,
embora não tenhamos avaliado a qualidade e
quantidade destas atividades na vida diária des-
tes indivíduos.
Observou-se também correlação negativa e
significância estatística entre a idade e os resul-
tados do MEM1, assim, nesta população quanto
maiores as idades, menores foram os escores
obtidos neste teste.
Os resultados do MEM aplicado no momen-
to inicial do estudo foram comparados com os
resultados dos inventários de ansiedade (IDATE)
e depressão (BECK), e não se observou correla-
ção e significância, mostrando que baixos esco-
res não se justificam com estado depressivo ou
ansioso. Além disso, observamos que dos sete
idosos (15,2%) que obtiveram escore igual ou
inferior a 24, somente um (14,2%) apresentou
quadro depressivo associado, detectado pelo in-
ventário de Beck, que pudesse justificar seu bai-
xo desempenho, dois (28,5%) tiveram os resulta-
dos deste inventário anulados, pois tinham três
ou mais questões do teste não respondidas. Ade-
mais, notamos que destes sete idosos com esco-
res iguais ou inferiores a 24 nenhum alcançou
escore máximo de 3 pontos na categoria “memó-
ria” do MEM, mostrando que em todos eles este
componente cognitivo apresentava um déficit.
Com relação às demais variáveis levantadas
na caracterização da população (padrão de sono,
acuidade visual e auditiva, hábito de leitura e auto-
avaliação do desempenho mnéstico – queixa de
memória), não se observou correlação e
significância estatística. As alterações de sono,
acuidade visual e auditiva não foram, nesta po-
pulação, fatores causais de baixos escores no
MEM ou ausência de melhora nos escores desse
exame, já que entre os idosos com altos escores,
havia aqueles que mencionaram, durante o estu-
do, serem portadores de um ou mais dos déficits
já mencionados, sem que isto alterasse seu de-
sempenho cognitivo.
CONCLUSÕES
A partir da análise dos resultados deste estu-
do pôde-se observar que a maioria dos idosos
apresentou aumento significante estatisticamente
(p = 0.042) nos escores do MEM após a “Oficina
de Memória”, mostrando que houve uma melho-
ra no desempenho cognitivo; no entanto, não
podemos afirmar que este progresso tenha sido
na função mnemônica, já que este teste avalia
todas as funções cognitivas. Observamos que
muitos dos idosos que tiveram seus escores au-
mentados, obtiveram também elevação na pon-
tuação da categoria “memória” do MEM, mas
nesta correlação não se obteve significância es-
tatística. Por outro lado, não podemos descartar
a hipótese de que este progresso no desempe-
nho das funções cognitivas se deva à familiari-
dade com o teste, já que a freqüência nas ativida-
des e, portanto, maior exposição a fatores esti-
mulantes cognitivos, não se correlaciona com a
diferença nos escores do MEM obtida nos dois
momentos da oficina. Além disso, não sabemos
qual o grau de envolvimento e participação de
cada idoso nestas atividades.
Recomendamos que se continue avaliando
mais precisamente o efeito das chamadas “ofici-
nas de memória” no desempenho mnemônico,
através de testes de avaliação mais precisos e
específicos para memória, quantificando e avali-
ando o grau de envolvimento dos idosos nestas
atividades, ao invés de se descartar esta possibi-
lidade como método terapêutico e de importante
valor para esta população em constante aumen-
to mundialmente, considerando as implicações
que estes déficits representam na qualidade de
vida desse grupo de pessoas.
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